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INTRODUZIONE
Dalla nascita del gruppo AO (Arbeitgemeinshaft Osteosynthesefragen)
nel 1958 a oggi la fissazione interna in traumatologia ha subito una pro-
gressiva evoluzione. Il tradizionale approccio “meccanico” alla ripara-
zione delle fratture, teso ad una meticolosa ricostruzione anatomica
del focolaio e a una fissazione rigida mediante Dynamic Compression Pla-
te (DCP), è stato nel tempo sostituito da un approccio “biologico” più
moderno, caratterizzato da una minore invasività della tecnica chirur-
gica, dal rispetto della rete vascolare, dall’allineamento delle fratture
giudicate non ricostruibili, cui corrispondevano tempi di guarigione os-
sea e di recupero funzionale notevolmente ridotti1,2.
Questa nuova filosofia ha portato allo sviluppo di placche di nuova ge-
nerazione: la Low Contact - Dynamic Compression Plate (LC-DCP), carat-
terizzata da una riduzione del contatto tra placca e osso, e più recen-
temente la Locking Compression Plate (LCP), impianto a stabilità angola-
re. Analogamente alla fissazione esterna dove si realizza un nodo tra
chiodo e barra mediante il serraggio del morsetto, nelle placche LCP
si realizza un vincolo meccanico tra la testa della vite e foro della plac-
ca, con angolo stabile di 90°3. La vite bloccata (LHS: Locking Head
Screw) è caratterizzata da un nucleo di 2,8 mm, da una filettatura più
fine con un’ala meno sporgente e da una testa che presenta una dop-
pia filettatura conica che semplifica l’accoppiamento con la filettatura
del foro della placca.
La placca LCP Synthes è caratterizzata dalla presenza di uno speciale
doppio foro “combi-hole” che consente l’inserimento sia di viti a stabi-
lità angolare (LHS) che di viti corticali standard e l’utilizzo della placca
sia come un fissatore interno che come una placca tradizionale effet-
tuando compressione sul focolaio (Fig. 1). Le scanalature che riducono
la superficie di contatto tra placca e osso, limitano il danno alla vasco-
larizzazione periostale4,5,6,7 e le estremità arrotondate e sottili facilita-
no lo scivolamento epiperiostale della placca in caso di osteosintesi
con tecnica MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis)3 (Fig. 2).
La placca LCP oggi è ampiamente impiegata in traumatologia umana
per il trattamento di fratture diafisarie pediatriche, fratture su osso
osteoporotico o affetto da osteomielite, fratture comminute o metafi-
sarie con monconi di piccole dimensioni, fratture complicate dalla pre-
senza di impianti protesici e nel trattamento delle pseudoartrosi8,9,10.
In letteratura veterinaria sono presenti pochi lavori sull’utilizzo clini-
co delle LCP nella traumatologia dei piccoli animali. Nel 2005
Schwandt e Montavon hanno descritto il trattamento con placca LCP
in un cane con fratture a carico di radio e tibia11. Nel 2008 Post e
RIASSUNTO
Introduzione - L’evoluzione della fissazione
interna in traumatologia, ha consentito di mu-
tuare il tradizionale approccio “meccanico” in
un approccio più “biologico”. Le Locking Com-
pression Plate (LCP) Synthes presentano caratte-
ristiche innovative (i.e. combi-hole, design low
contact) che ne consentono l’impiego sia come
placca a compressione dinamica che come fis-
satore interno utilizzando tecniche mini-invasi-
ve. In letteratura veterinaria sono presenti po-
chi report clinici sull’utilizzo delle placche LCP.
Obiettivo del nostro studio è di valutare l’appli-
cazione clinica della placca LCP nel trattamen-
to delle fratture dello scheletro appendicolare
del cane.
Materiali e metodi - Sono stati inclusi nello
studio 25 cani affetti da fratture, trattati con
placca LCP con follow-up clinico e radiografico
fino a consolidazione ossea avvenuta.
Risultati - In tutti i pazienti abbiamo osserva-
to consolidazione ossea. Il recupero funzionale
è risultato eccellente in 19 casi, buono in 4, di-
screto in 2. Durante il follow-up clinico abbia-
mo riscontrato complicanze minori in 5 casi.
Discussione - Dei 26 casi trattati, 18 fratture ri-
sultavano caratterizzate da un focolaio scheggio-
so, comminuto o da un moncone di piccole di-
mensioni: indicazioni principali per l’utilizzo della
placca LCP. In 5 fratture altamente comminute le
caratteristiche della placca hanno consentito un
trattamento con tecnica MIPO. Questa tecnica
non interferisce con la biologia del focolaio di
frattura, permette l’applicazione di una placca a
sostegno e garantisce un maggior confort del pa-
ziente nel periodo post-operatorio.
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Montavon ne hanno descritto l’utilizzo per effet-
tuare stabilizzazione temporanea trans-articola-
re in caso di lussazione di spalla in un soggetto
politraumatizzato12. Recentemente P.J. Haaland et
al. hanno pubblicato una casistica di 47 fratture
trattate con LCP13. Scopo di questo lavoro retro-
spettivo è descrivere la nostra esperienza e i ri-
sultati clinici sul trattamento delle fratture a ca-
rico dello scheletro appendicolare nel cane della
placca LCP Synthes.
MATERIALI E METODI
Criteri di inclusione
Sono state analizzate retrospettivamente le car-
telle cliniche di cani affetti da frattura di origine
traumatica a carico dello scheletro appendicolare,
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FIGURA 3 - Tabella per la selezione della placca LCP in base al segmento osseo trattato e al peso del cane.
FIGURA 2 - Design della Locking Compression Plate (LCP) Synthes.FIGURA 1 - Foro combi-hole: vite bloccata LHS (Locking Head Screw) a
sinistra; vite corticale CS (Cortical Screw) a destra.
sottoposti a intervento di fissazione interna con
placca LCP retta in acciaio. Sono stati inclusi nel
lavoro 26 casi trattati nel periodo compreso da
Maggio 2008 a Dicembre 2009, di età compresa
tra 5 mesi e 12 anni (media 3,2 anni / mediana 2
anni) di peso compreso tra i 4 e i 42 kg (media 24
kg / mediana 26 kg). Sono stati raccolti in una
scheda i dati relativi a: segnalamento, anamnesi,
diagnosi radiografica, planning pre-operatorio, rap-
porto chirurgico, impianti utilizzati, valutazione ra-
diografica post-operatoria, complicazioni intra e
post-operatorie, follow-up clinico e radiografico
fino a consolidazione avvenuta.
Planning Pre-operatorio
La scelta dello spessore dell’impianto è stata effet-
tuata seguendo la tabella di selezione in base al
peso fornita da Synthes (Fig. 3), mentre per la lun-
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ghezza della placca e la tecnica di applicazione ab-
biamo utilizzato le linee guida proposte da Gau-
tier e Sommer per l’impiego delle LCP in trauma-
tologia umana7,8,9.
Tali regole stabiliscono che:
• La lunghezza della placca deve essere pari ad al-
meno 2 - 3 volte l’estensione del focolaio in ca-
so di fratture comminute e pari ad almeno 8 - 9
volte in caso di fratture semplici (Fig. 4).
• La densità delle viti, definita come il rapporto
tra numero di viti utilizzate e numero di fori
presenti sulla placca, deve essere preferibilmen-
te minore o uguale a 0,5.
• In caso di fratture semplici è consigliabile lascia-
re da 2 a 4 fori vuoti in corrispondenza del fo-
colaio di frattura per permettere una migliore
distribuzione dello stress sull’impianto ed evi-
tarne il cedimento.
• Il numero di LHS per ciascun moncone deve es-
sere compreso tra 2 e 4 viti, l’inserimento di
un’ulteriore vite non apporta vantaggi biomec-
canici all’osteosintesi7.
• L’ordine di utilizzo delle viti prevede prima l’in-
serimento delle viti corticali che avvicinano la
placca all’osso e successivamente le LHS a sta-
bilità angolare.
• L’utilizzo di viti monocorticali è indicato soltanto
se inserite in direzione di una superficie articola-
re, del focolaio di frattura o di un mezzo di sinte-
si che impedisce l’utilizzo di una vite bicorticale14.
• Il modellamento della placca non deve corri-
spondere perfettamente alla superficie ossea
di applicazione, ma si consiglia di non lasciare
uno spazio superiore ai 2 mm limitatamente al
settore della placca dove vengono inserite le
viti15.
Tecnica chirurgica
Il paziente veniva premedicato utilizzando meta-
done (Eptadone®), al dosaggio di 0,2 mg/kg IM. Ve-
niva effettuata la tricotomia dell’arto da sottopor-
re all’intervento. Il paziente veniva successivamen-
te trasferito in sala operatoria e indotto mediante
l’utilizzo di propofol 4 - 6 mg/kg EV. L’anestesia ge-
nerale gassosa veniva mantenuta utilizzando una
miscela di isoflurano e ossigeno, con infusione
continua di fentanil (Fentanest®), al dosaggio di 4
µg/kg/h. Si eseguiva una terapia antibiotica profilat-
tica con cefazolina a 20 mg/kg EV subito dopo l’in-
duzione e ripetuta ogni ora e mezza per tutta la
durata dell’intervento.
L’accesso chirurgico è stato eseguito secondo le
procedure standard descritte16 oppure applicando la
tecnica MIPO (Minimally Invasive Plate Osteosynthesis).
La tecnica MIPO è stata effettuata secondo le in-
dicazioni proposte da Pozzi, mediante l’esecuzio-
ne di 2 portali chirurgici distanti dal focolaio di
frattura17,18.
La riduzione della frattura è stata ottenuta sia con
tecnica diretta ORIF (Open Reduction and Internal
Fixation) che indiretta, utilizzando il tavolo da tra-
zione scheletrica Ergomed19.
Il paziente viene posizionato e vincolato al tavolo
mediante cinghie, successivamente viene inserito
nella metafisi distale del segmento osseo da tratta-
re un filo di Kirschner di diametro compreso tra
1,2 e 1,6 mm in relazione alla taglia del soggetto. In
seguito il filo di K viene montato su un semianello
di Ilizarov e tensionato con chiave dinamometrica
a 30 kg. Il semianello viene poi collegato a una ca-
tena in acciaio vincolata alla barra da trazione che
viene gradualmente allungata fino ad ottenere l’al-
lineamento della frattura per legamentotassi19.
Per la fissazione temporanea della placca sono sta-
ti utilizzati:
• il “push-pull device”, dispositivo specifico per la
placca LCP (Fig. 6);
• fili di Kirshner inseriti attraverso i fori della
placca;
• pinze da presa ossea.
Nei casi trattati con tecnica MIPO è stato effet-
tuato un controllo radiografico intra-operatorio
per verificare il grado di riduzione della frattura e
il posizionamento degli impianti.
Il serraggio delle viti LHS e stato effettuato me-
diante l’impiego del cacciavite dinamometrico de-
dicato: per le viti da 3,5 mm tarato a 1,5 Nm, per
le viti da 2,7 mm tarato a 0,8 Nm.
FIGURA 4 - Rapporto tra lunghezza della placca (B) ed
estensione del focolaio di frattura (A). Nel trattamento
delle fratture comminute B / A deve essere compreso
tra 2 e 3.
FIGURA 5 - Tabella riassuntiva dei casi clinici.
Al termine della fissazione ossea veniva eseguito
lavaggio abbondante con soluzione fisiologica cui
seguiva ricostruzione dei piani tissutali come di
routine.
Valutazione radiografica 
post-operatoria
La riduzione della frattura nel controllo post-ope-
ratorio veniva valutata eccellente quando i due
monconi avevano una percentuale di apposizione
> del 75%, buona se l’apposizione era compresa
tra il 50% e il 75%, insoddisfacente se minore del
50%. L’allineamento veniva definito adeguato se
era presente un difetto di angolazione inferiore ai
5° su tutti i piani e inadeguato se superiore20.
Gestione post-operatoria
Nei due giorni successivi all’intervento chirurgico
veniva effettuata terapia del dolore mediante som-
ministrazione di buprenorfina (Temgesic®) 10
µg/kg EV QUID e carprofen (Rimadyl®) 2 mg/kg
EV BID. Si istituiva inoltre terapia antibiotica con
cefazolina a 20 mg/kg EV BID. L’arto trattato veni-
va protetto mediante l’applicazione di un bendag-
gio di Robert-Jones modificato per un periodo va-
riabile da 1 a 3 giorni.
Alla dimissione del paziente la terapia medica
prevedeva la somministrazione di cefadroxil per
os (Cefa cure tabs®) 20 mg/kg BID per 5 giorni
e farmaci antinfiammatori, di diverso tipo per 
12 giorni.
Follow-up clinico e radiografico
Il follow-up clinico veniva effettuato valutando il
grado di zoppia secondo la scala proposta da Fa-
yolle21: dal primo grado che corrisponde a zoppia
lieve, fino ad arrivare al quarto grado, dove l’arto
non viene utilizzato.
La frattura veniva considerata consolidata, quando
al controllo radiografico si evidenziava la presenza
di almeno una corticale ricostituita in entrambe le
proiezioni radiografiche22.
RISULTATI
Sono state trattate 22 fratture e 4 pseudoartrosi
(Fig. 5).
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Le fratture erano così distribuite: 6 a carico di ra-
dio-ulna, 6 di omero, 10 di femore e 4 di tibia. In
base alla valutazione radiografica pre-operatoria: 9
erano fratture semplici, 10 comminute e 4 scheg-
giose; 22 erano chiuse, 1 esposta di 1° grado.
Relativamente alla pseudoartrosi, 3 erano a carico
del femore, 1 a carico dell’omero; 3 erano vitali
settiche, 1 non vitale non settica.
In 20 casi è stato eseguito un accesso chirurgico
standard mentre in 6 casi è stato eseguito un ac-
cesso con tecnica MIPO, nel dettaglio: 3 fratture di
femore, 2 di tibia e 1 di omero.
In 16 casi la riduzione è stata ottenuta con tecni-
ca diretta, mentre in 10 casi abbiamo utilizzato il
tavolo da trazione scheletrica Ergomed®, nello
specifico abbiamo trattato le seguenti fratture: 6
femori, 2 tibie, 1 omero, 1 radio-ulna.
In 4 fratture di femore abbiamo utilizzato un chio-
do endomidollare per ottenere la distrazione del
moncone distale e l’allineamento del focolaio di
frattura.
La fissazione temporanea della placca è stata effet-
tuata in 10 casi utilizzando il Push-pull device e in
16 casi utilizzando pinze da riduzione.
Sono state utilizzate 17 placche LCP 3.5 standard
da 6 a 13 fori, 7 placche LCP 3.5 broad da 12 a 16
fori, 1 placca LCP 3.5 da ricostruzione 12 fori e 1
placca LCP 2.7 standard da 8 fori.
La placca è stata utilizzata in 12 casi con funzione
di neutralizzazione, in 7 di compressione e in 7 a
sostegno.
In 16 casi sono state inserite sia viti corticali che
LHS, mentre in 10 casi sono state utilizzate solo
viti LHS. 
In 11 casi abbiamo utilizzato una fissazione ausilia-
ria con i seguenti impianti: chiodo endomidollare
in 6 casi, viti a compressione in 2 casi, fili di Kir-
schner in 1 caso e cerchiaggi metallici in 2 casi. 
Sono state riscontrate difficoltà intra-operatorie
in 5 casi, nel dettaglio: 
• difficoltà nel posizionamento della placca (2
casi),
• bloccaggio della vite non ottimale (2 casi), 
• difficoltà nell’inserimento del guida punte (1 caso).
Sulla base dell’esame radiografico post-operatorio
abbiamo formulato i seguenti giudizi: 
• riduzione della frattura: eccellente in 21 casi,
buona in 5 casi.
• Allineamento: adeguato in 20 casi, inadeguato in
6 casi.
In 3 casi sono state osservate complicanze post-
operatorie minori tra cui: allentamento di una vi-
te bloccata, piegamento di una placca, rottura di
due viti corticali standard.
In nessun caso sono state riscontrate complican-
ze maggiori.
Il follow-up radiografico ha evidenziato consolida-
zione avvenuta in tutti i pazienti arruolati per lo
studio in un periodo compreso tra 4 e 16 settima-
ne con una media di 6 settimane.
In una pseudoartrosi di femore (caso n. 1) si è ve-
rificata un’infezione a carico dei tessuti molli nel
periodo post-operatorio.
Il follow-up clinico ha evidenziato recupero eccel-
lente in 20 casi risultati esenti da zoppia, in 5 casi
è residuata una saltuaria zoppia di 1 grado.
DISCUSSIONE
Il campione trattato in questo studio rispecchia
sufficientemente le principali tipologie di fratture
nei pazienti di taglia medio-grande.
Dei 26 casi trattati, 18 risultavano caratterizzati da
un focolaio scheggioso, comminuto o da un mon-
cone di piccole dimensioni: indicazioni principali
per l’utilizzo della placca LCP. In particolare l’im-
piego delle viti bloccate è risultato vantaggioso nel
trattamento di una frattura distale di radio-ulna
(caso n. 26) caratterizzata da un moncone osseo
di piccole dimensioni, dove è stato sufficiente in-
serire 2 viti bloccate per moncone per ottenere
adeguata stabilità.
Nei 4 casi di pseudoartrosi l’osso si presentava
osteopenico in conseguenza allo scarso uso del-
l’arto e danneggiato dal precedente inserimento
di impianti. In questi casi l’impiego delle viti a sta-
bilità angolare risulta particolarmente vantaggioso
in quanto garantisce stabilità senza generare forze
di frizione tra placca e osso. Inoltre il periostio
non viene compresso dalla placca, residuando uno
spazio sufficiente a preservare la vascolarizzazione
periostale. Infine il comportamento elastico della
placca LCP applicata a sostegno, agendo in manie-
ra simile a un fissatore esterno o a un chiodo
bloccato, promuove una rapida formazione del
callo osseo23.
In 5 fratture altamente comminute le caratteristi-
che della placca hanno consentito un trattamen-
to con tecnica MIPO. Questa tecnica prevede
l’esecuzione di 2 portali chirurgici di 2-3 cm pros-
simalmente e distalmente al focolaio di frattura.
Successivamente si prepara per via smussa un
tunnel epiperiostale che collega i due mini-acces-
si. L’impianto viene inserito dal portale prossima-
le o distale in relazione alla configurazione della
frattura e fissato ai 2 monconi ossei principali.
Questa tecnica non interferisce con la biologia
del focolaio di frattura e permette l’applicazione
di una placca a sostegno24.
Prima dell’introduzione dei sistemi a stabilità an-
golare, le fratture non ricostruibili venivano gene-
ralmente trattate con tecniche di fissazione sche-
letrica esterna con risultati clinici soddisfacenti.
Tuttavia la gestione del periodo post-operatorio
in un paziente con fissatore esterno risulta impe-
gnativa sia per il proprietario dell’animale che per
il veterinario. Viceversa la fissazione interna, in par-
ticolare con tecnica MIPO, permette di ottenere
una fissazione più stabile, con un maggior confort
del paziente e una più agevole gestione nel perio-
do post-operatorio.
Nella nostra esperienza l’applicazione della tecni-
ca MIPO si presta bene al trattamento delle frat-
ture di tibia, dove risulta più semplice il controllo
intra-operatorio dell’allineamento, in particolare
con il paziente posizionato in decubito dorsale
(Figg. 6, 7).
Nel femore la presenza di grosse masse muscola-
ri rende più complesso l’inserimento della placca
e il controllo dell’allineamento dei monconi ossei
principali.
Infine nell’omero, dove sono presenti strutture va-
scolo-nervose da identificare e proteggere, questa
metodica è risultata particolarmente complessa e
consigliamo di utilizzarla preferibilmente in focolai
di frattura localizzati a livello del terzo medio o
prossimale del raggio osseo. Queste considerazio-
ni sono in assonanza con quanto descritto in let-
teratura13,18.
L’impiego del tavolo da trazione scheletrica ha
permesso di ottenere una adeguata distrazione
del focolaio di frattura senza manipolazione diret-
ta dei monconi ossei, favorendo il trattamento
biologico della frattura. Inoltre, la posizione reci-
proca dei monconi viene mantenuta stabile du-
rante l’intervento, facilitando l’applicazione della
placca. 
Tale procedura ha reso particolarmente agevole
l’inserimento della placca con tecnica MIPO e
l’esecuzione dei controlli radiografici intra-opera-
tori per valutare la riduzione della frattura e la
posizione della placca rispetto ai monconi ossei
(Fig. 8). Tuttavia va ricordato che la preparazione
del paziente risulta sicuramente più lunga rispet-
to alla tecnica standard.
Nella selezione della lunghezza della placca abbia-
mo seguito le linee guida proposte per la trauma-
tologia umana, tuttavia abbiamo osservato le se-
guenti differenze: 
• nell’uomo vengono utilizzate placche sottili su
segmenti scheletrici molto lunghi, questo per-
ché nell’uomo durante il periodo post-operato-
rio il carico viene consentito in modo graduale
e controllato, condizione non applicabile ai no-
stri pazienti.
• Pertanto in traumatologia veterinaria si utilizza-
no placche più spesse in rapporto al diametro
del raggio osseo se paragonate a quelle applica-
te nell’uomo.
• Nelle fratture diafisarie comminute sugge-
riamo di utilizzare placche di lunghezza quasi so-
vrapponibile alle dimensioni del raggio osseo.
• Considerata la lunghezza limitata dei raggi ossei
del cane in rapporto alle dimensioni della plac-
ca e al numero di fori disponibili, è risultata sem-
plificata la scelta del numero e della posizione
delle viti da inserire per ciascun moncone os-
seo. Lo scenario tipo era costituito da 3-4 fori
utilizzabili per ciascun moncone principale che
permettevano l’inserimento di 3 viti per mon-
cone osseo. 
Le placche LCP non richiedono un modellamento
accurato nella modalità di applicazione a neutraliz-
zazione e a sostegno in quanto il serraggio delle
viti non determina perdita di riduzione primaria
della frattura. Viceversa, quando utilizzata a com-
pressione, viene richiesto un modellamento ana-
tomico come previsto per l’applicazione delle
placche DCP.
La fissazione temporanea della placca rappresenta
una fase delicata dell’intervento in quanto è indi-
spensabile vincolare stabilmente la placca ai mon-
coni ossei prima dell’inserimento delle viti.
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FIGURA 7 - Follow-up radiografico (caso 14): proiezione postero-anteriore post-
operatoria (A); proiezione medio-laterale post-operatoria (B); proiezione medio-
laterale 30 giorni post-operatoria con callo osseo in formazione di C; proiezione
medio-laterale 60 giorni post-operatoria che mostra consolidazione della frattura.
FIGURA 6 - Caso 14: proiezione postero-anteriore pre-operatoria (A); proiezio-
ne medio-laterale pre-operatoria (B); radiografia intraoperatoria dopo fissazione
temporanea (C); immagine intra-operatoria con posizionamento dei push-pull
device (D).
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Tra i differenti metodi utilizzati è risultato partico-
larmente efficace il “Push-pull device” in quanto di
agevole applicazione e di limitato ingombro soprat-
tutto a livello di omero e femore, settori anatomi-
ci caratterizzati dalla presenza di grossi ventri mu-
scolari. In particolare si consiglia di inserire il “Push-
pull device” a livello della parte filettata del “combi-
hole”, vincolandolo solo alla prima corticale.
Quando rimosso, il foro residuato verrà riforato
con punta da 2,8 mm, estendendo la perforazione
anche alla seconda corticale, cui seguirà l’inseri-
mento di una vite bloccata. Di conseguenza è con-
sigliabile inserire il “Push-pull device” in modo or-
togonale rispetto alla placca.
La placca LCP permette l’inserimento contempo-
raneo di viti bloccate e di viti corticali standard. Se
entrambe le tipologie di vite vengono utilizzate
sullo stesso moncone osseo è fondamentale ri-
spettare il corretto ordine di inserimento che
prevede l’applicazione prima delle viti corticali
standard che avvicinano il moncone alla placca e
successivamente delle viti bloccate che mantengo-
no inalterata la distanza tra placca e osso.
Se questo principio non viene rispettato si rischia
di provocare uno stress a livello della testa delle
viti corticali standard, che ne può determinare la
rottura.
Si suggerisce sempre l’utilizzo bicorticale delle vi-
ti bloccate25, tranne quando la lunghezza della vite
ne determina la sua penetrazione in cavità artico-
lare o quando interferisce con altri impianti, per
esempio con il chiodo endomidollare nella tecni-
ca plate-rod26.
Complicanze
Per quanto riguarda le complicanze intraoperato-
rie sono state attribuite alla normale curva di ap-
prendimento relativa all’impiego di un nuovo si-
stema. Nello studio condotto da Haaland la guari-
gione ossea era stata ottenuta nell’89% dei casi
con un’incidenza di complicanze maggiori del-
l’11%13. Nella nostra casistica non sono state ri-
scontrate complicanze maggiori che richiedessero
la revisione chirurgica.
Nel periodo post-operatorio abbiamo osserva-
to solamente 3 complicanze minori. Nel detta-
glio il pull-out di una vite evidenziato dal follow-
up radiografico a 30 giorni (caso n. 18) è stato
ricondotto, sulla scorta dell’esame radiografico
post-operatorio a un non corretto inserimento
della vite che risultava non ortogonale alla plac-
ca. Risulta infatti fondamentale l’assoluta immo-
bilità della placca durante il posizionamento del
guida punte e l’inserimento della prima vite
bloccata. Eventuali oscillazioni o scivolamenti
dell’impianto durante il serraggio della vite, pos-
sono portare a un errato accoppiamento vite-
placca e ridurre fino al 77% la resistenza al push-
out della vite stessa27.
Il piegamento della placca utilizzata sul femore
(caso n. 5), evidenziato al controllo radiografico a
30 gg, è da imputare alla scarsa rigidità dell’impian-
to, inadeguato rispetto al peso del cane (30 kg), al
segmento osseo trattato ed alle caratteristiche
della frattura. Infatti la resistenza alle forze di pie-
gamento della placca LCP è analoga a quella della
placca LC-DCP28. 
L’utilizzo di una LCP 3,5 broad, in accordo con
quanto raccomandato nella tabella Synthes avreb-
be evitato tale complicanza. In alternativa l’inseri-
mento di un chiodo centro midollare prima del
posizionamento della placca standard avrebbe
contrastato le forze di piegamento, evitando il ce-
dimento dell’impianto29,30.
FIGURA 8 - Caso 4: proiezione medio-laterale pre-operatoria (A); proiezione antero-posteriore pre-operatoria (B); ra-
diografia intra-operatoria con trazione scheletrica e IM-Pin (C); proiezione medio-laterale post-operatoria (D); proiezio-
ne antero-posteriore post-operatoria (E); proiezione medio-laterale (F) e antero-posteriore (G) dopo RMDS a 6 mesi
dalla chirurgia.
Applicazione clinica della Placca LCP Synthes nel trattamento delle fratture dello scheletro appendicolare del cane20
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La rottura di 2 viti corticali standard verificatasi
nel caso n. 15 ed evidenziata al controllo radiogra-
fico a 30 gg è stata ricondotta presumibilmente a
un’errata sequenza nell’inserimento delle viti, in
quanto le viti corticali erano state inserite dopo le
viti locking (Fig. 9).
CONCLUSIONI
Il sistema si è dimostrato affidabile e versatile nel
trattamento delle diverse tipologie di frattura.
I risultati clinici ottenuti sono soddisfacenti in
quanto in tutti i pazienti si è osservata la consoli-
dazione della frattura ed il recupero funzionale è
risultato per lo più eccellente con una percentua-
le di successo superiore a lavori precedentemen-
te riportati13.
Parole chiave
Frattura, cane, fissazione interna, Placca Bloccata.
❚ Clinical application of LCP
Synthes Plate in skeletal
appendicular fractures in dogs
Summary
Introduction - The evolution of internal fixation
in traumatology has allowed the mutation of the
traditional “mechanical” approach into a more
“biological” one. The Synthes Locking Compression
Plates (LCP) feature innovative traits (i.e. combi-
hole, low contact design) that enable use both as a
dynamic compression plate and as an internal fi-
xator through minimal invasive techniques. There
are few clinical reports in veterinary literature on
the use of LCP plates. The aim of our study is eva-
luating the clinical application of the LCP plate in
treatment of the appendicular skeletal fractures
in dogs.
Materials and methods - The study includes 25
dogs whose fractures have been treated with an
LCP plate, with clinical and radiographical follow-
up until complete bone healing has occurred.
Results - Bone healing has been observed in all pa-
tients. Functional recovery was excellent in 19 ca-
ses, good in 4, fair in 2. We experienced minor com-
plications in 5 cases during the clinical follow-up.
Discussion - Out of the 26 treated cases, 18 fea-
tured a comminuted fracture site or a small frag-
ment: principal indications for the use of the LCP
plate. In 5 highly comminuted fractures the featu-
res of the plate have allowed treatment through
the MIPO technique. Said technique does not in-
terfere with the biology of the fracture site, allows
the application of a buttress plate and provides
improved comfort for the patient in the post-ope-
rative period.
Key words
Fracture, dog, internal fixation, Locking Compression
Plate.
FIGURA 9 - Rottura delle viti corticali (evidenziate in giallo) a 30 giorni dalla chi-
rurgia. Le viti bloccate (1) se inserite prima, si oppongono alla trazione generata
durante il serraggio della vite corticale (2).
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